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EXPLIQUER les elements de prevention 
et de depistage des conduites a risque pouvant 
amener a une dependance vis-a-vis du tabac. 

DIAGNOSTIQUER une conduite addictive (tabac). 

ARGUMENTER I ’attitude therapeutique 
et PLANIFIER le suivi du patient. 

DECRIRE les principes de la prise en charge 
au long cours. 


I’ alcool (40 000 deces/an). Actuellement, environ 15 millions de 
Frangais, soit un tiers de la population, fument. La prevalence en 
201 1 est de 31 ,8 % chez les hommes et 25,7 % chez les femmes. 

Un fumeur sur deux mourra des complications de son tabagisme. 
En 2003, le president Chirac a « declare la guerre au tabac », et le 
Plan cancer a permis, grace a une augmentation spectaculaire 
du prixdu tabac (+ 35 %dejanvier2003ajanvier2004), dediminuer 
d’un million et demi le nombre de fumeurs en France. Le prix du 
tabac serait-il la meilleure prevention ? 

L’epidemie redemarre, avec une augmentation de 1 ,8 % du 
nombre des fumeurs de 2005 a 201 0. 


Epidemiologie 

Dans le monde 

Le tabac est responsable de 6 millions de deces annuels dans 
le monde (soit 1 deces toutes les 6 secondes) et constitue la 
premiere cause de mortality evitable. II a entraTne 1 00 millions de 
deces dans le monde au XX e siecle, et I’epidemie mondiale, 
grace au savoir-faire de I’industrie cigarettiere, continue de se 
propager, ciblant dorenavant les pays en voie de developpe- 
ment, et, en Occident depuis quelques decennies, de nouvelles 
populations comme les femmes et les adolescents. Sont prevus 
au niveau planetaire un milliard de deces pour ce XXI e siecle. 

En France 

On recense en France 73 000 deces annuels imputables au 
tabac. C’est la drogue qui tue le plus dans notre pays, loin devant 


Cigarettes manufactures 


Mortality par cancer du poumon 




FIGURE 1 


Le point sur Tepidemie de cancer du poumon due au tabagisme. 

C, Jougla E, Beck F. BEH, n° 19-20, mai 2010, p. 210-3. 
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1 . Les femmes et le tabac 

Alors que la consommation masculine a baisse de 50 % en 25 ans, 
la consommation feminine, corollaire de remancipation, augmente 
dangereusement : 36 % des femmes entre 20 et 40 ans fument. 
Cet accroissement est responsable d’une multiplication par 4 des 
cancers bronchiques en 15 ans, et les previsions sont inquie- 
tantes (fig. 1). 

2. Precarite et tabac 

L’effet crise est responsable de I’augmentation de la consom- 
mation chez les plus demunis, 1 chomeur sur 2 etant fumeur. 
Pour les personnes defavorisees, le tabac constituerait une prio- 
rite, est utilise comme « anxiolytique du pauvre », et egalement 
comme « loisir pas cher ». 

3. Tabac et adolescents 

Une enquete tres recente (2011) menee par la Federation fran- 
gaise de cardiologie revele que 9 % des enfants ages de 9 a 1 1 ans 
ont deja fume (contre 4 % en 2007) et 32 % des collegiens (age 
compris entre 1 0 et 1 5 ans) fument ou ont deja fume, les filles etant 
plus concernees que les gargons (35 % versus 31 %). En moyenne, 
la premiere cigarette est fumee vers Page de 1 1 ans et demi. Par 
ailleurs, 61 % des adolescents qui ont essaye la cigarette ont 
aussi essaye d’autres substances. Le tabac constitue le passe- 
port pour les autres addictions. Alors que la plupart des fumeurs 
ne sont pas alcooliques, 85 % des alcooliques sont fumeurs, avec 
une tres forte dependance et une consommation importante. 

4. Augmentation des addictions 

Le monde actuel, de plus en plus addictogene, incite a toutes 
les consommations et a la recherche du plaisir individuel, ne faci- 
litant pas I’apprentissage du controle des pulsions. 

5. La legislation et ses effets 

Depuis les lois Veil (1 976) et Evin (1 991 ), la France consolide, 
ces dix dernieres annees, sa politique de sante publique en ren- 
forgant la legislation. L’image sociale du tabac en a ete fortement 
modifiee, voire denormalisee. Depuis fin 1999, les substituts 
nicotiniques sont en vente libre et disponibles dans les hopitaux. 
Leur utilisation chez les insuffisants cardiaques et les femmes 
enceintes n’est plus redoutee, meme si certains prejuges, 
comme le mythe des 5 cigarettes tolerables chez la femme 
enceinte, ont la vie dure. L’interdiction de turner dans les lieux 
publics et de convivialite (decret Bertrand, novembre 2006) a 
egalement constitue une etape symbolique dans la lutte contre le 
tabagisme. 

Composition de la fumee du tabac 

Composants 

Les 2 000 substances de la cigarette inerte passent a 4 000 lors 
de la combustion. On peut retenir schematiquement dans les 
composes de la fumee de cigarette : 

- la nicotine, agent de dependance, dont le caractere naturelle- 

ment tres addictogene est renforce par certains additifs, 

comme I’ammoniac. Lors de I’inhalation de tabac, la nicotine 


parvient au cerveau en 7 secondes. O’ est le « shoot nicotinique », 
qui est 2 fois plus rapide qu’une intraveineuse. II y a alors acti- 
vation du circuit recompense ; 

- le monoxyde de carbone (mesure par les tabacologues a I’aide 
d’un analyseur de I’air expire) est responsable de I’hypoxie a 
cause de sa tres forte affinite pour I’hemoglobine (200 fois plus 
que I’oxygene). Le produit forme est la carboxyhemoglobine. 
Le monoxyde de carbone est fortement pathogene en raison 
de I’hypoxie tissulaire et de I’atherogenese. II existe une corre- 
lation entre sa valeur expiree et I’inhalation de la fumee. Sa 
demi-vie est courte, de 2 heures a 6 heures ; 

- les goudrons (250 mL inhales par an pour un paquet journalier) 
dont des hydrocarbures comme le benzene, sont principalement 
responsables des cancers. II y a une cinquantaine d’autres 
agents cancerigenes ; 

- les substances irritantes, tres diverses, comportent acetone, 
phenols, acide cyanhydrique, acroleine. . . , et sont a I’origine de 
I’atteinte des muqueuses respiratoires ; 

- les autres composes sont les gaz toxiques, les metaux lourds 
(cadmium, mercure, plomb, chrome), les substances radioac- 
tives (polonium), I’arsenic... ; 

- les additifs, dont certains ont des proprietes bronchodilata- 
trices (theobromine). 

Le tabac roule, plus economique, est plus nocif que le tabac 
manufacture : le rendement en nicotine et en goudrons est 3 a 6 
fois plus eleve. II taut en tenir compte pour substituer le patient. 

Les 3 courants de la fumee et tabagisme passif 

Le courant primaire ou principal est produit pendant I’inspira- 
tion par le fumeur. Le courant secondaire ou lateral est celui 
degage entre les bouffees, et le tertiaire est celui qui est exhale 
par le fumeur. 

Le courant secondaire est tres toxique : par rapport au courant 
primaire, il contient 3 a 1 0 fois plus de monoxyde de carbone, 4 fois 
plus de nicotine, et 4 fois plus de benzopyrene (cancerigene). Au- 
dela de la gene occasionnee, c’est ce courant secondaire qui cree 
le tabagisme passif et ses complications, notamment chez I’en- 
fant, sans oublier quelques milliers de deces annuels en France. 

Physiopathologie 

Complications somatiques 

1 . Cancers 

Un tiers des cancers sont lies au tabac. Ils touchent principale- 
ment la sphere respiratoire (cancer bronchique), aero-digestive, 
urologique (vessie et reins). Le tabac est aussi implique dans la 
genese de nombreux autres cancers : oesophage, estomac, 
pancreas, foie, colorectal, leucemies. 

2. Maladies cardiovasculaires 

Avant 45 ans, 80 % des victimes d’infarctus sont des fumeurs. 
II existe un risque accru d’infarctus du myocarde chez la femme 
fumeuse sous contraceptifs oraux. 
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Addiction tabagique 

POINTS FORTS A RETENIR 

Q Reaugmentation recente du tabagisme, ciblant certaines 
populations : les femmes jeunes et les precaires. 

Q Le test de Fagerstrom permet, en 6 questions, d’evaluer la 
dependance physique a la nicotine et d’adapter le traitement 
de substitution nicotinique. Cependant, il n’est pas suffisant 
pour instaurer le changement. 

Q Le test du Q.MAT permet, en 4 questions, de situer 
schematiquement la position du fumeur dans le cycle de 
Prochaska. II mesure la motivation au changement, qui va 
donner des cles au professionnel pour guider le fumeur dans 
le processus. 

Q Le traitement substitutif nicotinique doit etre suffisamment 
dose pour apporter contort et efficacite au sevrage tabagique. 
Les surdosages sont exceptionnels, il faut toutefois en 
expliquer les signes au patient (tachycardie, insomnie, 
diarrhees, impression d’avoir trap fume, bouche pateuse). 

Q Savoir reconnartre les signes de manque en nicotine 
(sevrage force ou substitution insuffisante) : pulsions a turner, 
fringales, nervosite, insomnies, constipation. 

Q L’entretien motivationnel est un outil de communication 
associant empathie (ecoute, reformulations), 
questions ouvertes, non-jugement, respect de I’autonomie 
et du libre arbitre. 



Au niveau cerebral, le tabac est un facteur de risque d’accident 
vasculaire cerebral aussi important que I’hypertension arterielle, 
avec un risque multiplie de 2,5 a 6 selon le tabagisme. Le tabac 
est responsable de 90 % des arterites avant 65 ans. 

Le tabac interagit dans de nombreuses autres pathologies : 
insuffisance cardiaque, hypertension arterielle, anevrismes... 

3. Tabac et appareil respiratoire 

La bronchopneumopathie chronique obstructive (BPCO) etant 
la cinquieme cause de deces en France (1 6 000/an), elle touche 
3,5 millions de personnes, dont deux tiers I’ignorent. La bron- 
chopneumopathie chronique obstructive sera la 3 e cause de 
deces en 2020. 

4. Autres complications somatiques 

Le tabac est a I’origine de nombreuses autres complications : 
impuissance sexuelle, diminution de la fertilite, pathologies ORL, 
metaboliques (lipides), thyroidiennes, parodontopathies, ainsi 
que d’une augmentation du risque operatoire. 


Complications thymiques 

Les liens entre le tabac et les maladies psychiatriques sont intri- 
ques de fagon complexe. 

Tabac et depression : une relation bidirectionnelle est demontree 
entre tabagisme et depression. La depression conduit au taba- 
gisme mais fumer deprime au long cours. 

Tabac et anxiete : I’anxiete est frequente chez les fumeurs, elle 
augmente pendant deux semaines apres I* arret, puis diminue 
pour augmenter de nouveau en cas de reprise. Les ex-fumeurs 
sont plus sereins, car le tabac est un excitant (ce qui calme, o’ est 
de soulager le manque). 

Les liens avec la schizophrenie et les troubles bipolaires sont etroits. 
Le sevrage, dans ce cas, est complexe. 

Prise en charge du fumeur 

Chaque fumeur est un cas particulier, d’ou I’interet de faire du 
« sur mesure » avec chacun, grace a une demarche empathique, 
et les situations de prise en charge sont tres variables. II peut 
s’agir de prendre en charge un fumeur en « sevrage force » lors 
d’une hospitalisation ou il ne peut plus techniquement etre libre 
de ses actes (immobilisation, isolement...), de repondre a une 
demande de sevrage, de soigner un fumeur malade des compli- 
cations de son tabagisme... Tous les professionnels de sante 
doivent pouvoir intervenir pour apporter de I’aide au fumeur. 

Les messages officiels de recommandations de bonne pratique, 
delivres par I’Afssaps (2003), la HAS (2006) sont tres clairs : 
impliquer chaque soignant en adaptant son intervention aux 
caracteristiques du tabagisme de chaque fumeur. 

L’abord du fumeur est different de celui des soins traditionnels. 
Le soignant ne prescrit pas I’arret du tabac : son role est plus 
subtil, associant le fait de le guider dans un parcours dont seul le 
fumeur a les cles. On ne doit plus se contenter de I’etiquette 
fumeur ou non-fumeur, ni meme du nombre de cigarettes, mais 
provoquer un discours, ou l’« entretien motivationnel » est une 
aide precieuse pour le soignant, empechant le decouragement 
et la resistance au changement du patient. 

On utilise essentiellement deux outils : le Q.MAT, test de moti- 
vation a I’arret du tabac, et le test de Fagerstrom, qui mesure la 
dependance physique a la nicotine. 

La maladie est une raison (du cote du soignant) mais ne motive 
pas I* arret. Elle peut entraTner une peur qui fait arreter, transitoire- 
ment, le comportement problematique, mais ne suffit pas le plus 
souvent a construire une motivation au changement solide et 
durable. Admettre que le patient fumeur a des benefices a fumer 
est tres important, de meme qu’admettre que changer prend du 
temps. L’aider a comprendre et resoudre ses freins au change- 
ment, son ambivalence fait partie des missions du soignant. 

L’ arret du tabac comprend plusieurs etapes. 

Le premier temps permet d’evaluer et de renforcer la motivation. 

La deuxieme etape est la periode de « sevrage proprement dite ». 
Cette periode peut durer plusieurs mois. 
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La troisieme phase consiste a prevenir et a traiter les fre- 
quentes rechutes de tabagisme dont les causes sont multiples. 
Ces reprises ne doivent pas etre considerees comme des 
echecs, mais comme une etape vers le succes final. 

Cycle de Prochaska 

Pour le fumeur, il existe un parcours, decrit par deux psycho- 
logues americains sous le terme de cycle de Prochaska (fig. 2). 
Toutes les etapes sont obligatoires. 


i Test de Fagerstrom (degre de dependance 
| a la nicotine) 


Combien de temps apres vous etre reveille ressentez-vous 
le besoin de turner votre premiere cigarette ? 

I Dans les 5 minutes 3 

I 6 a 30 minutes 2 

I 31 a 60 minutes 1 

I Plus de 60 minutes 0 

Trouvez-vous difficile de ne pas turner dans les endroits 
interdits (ex : cinemas, bibliotheques...) ? 

I Oui 1 

I Non 0 

A quelle cigarette renonceriez-vous le plus difficilement ? 

I A la premiere de la journee 1 

I A une autre 0 

Combien de cigarettes fumez-vous par jour en moyenne? 

1 10 ou moins 0 

■ 11 a 20 1 

I 21 a 30 2 

I 31 ou plus 3 

Fumez-vous de fagon plus rapprochee durant les premieres 
heures de la matinee que durant le reste de la journee ? 

I Oui 1 

I Non 0 

Fumez-vous lorsque vous etes malade au point de devoir 
rester au lit presque toute la journee ? 

I Oui 3 

I Non 3 


Interpretation des resultats du score 

Entre 0 et 2 : pas de dependance a la nicotine. Pas de traitement substitutif. 

Entre 3 et 4 : dependance faible a la nicotine. Traitement substitutif (selon cas). 

Entre 5 et 6 : dependance moyenne a la nicotine. Traitement substitutif 
conseille. 

Score entre 7 et 8 : dependance forte. Traitement substitutif. 

Score entre 9 et 10 : dependance forte a la nicotine, traitement substitutif 
imperatif. 


Le premier stade est celui du fumeur dit « en lune de miel » ou 
heureux. II n’a aucune envie d’arreter. « Ou est le probleme ? » : 
le deni est fort. 

Ensuite, le fumeur est ambivalent, indecis, c’est le stade de la 
« dissonance » II voudrait bien, mais... 

Vient alors le stade de la preparation, avec I’anticipation de la 
strategie, les petits changements. 

Puis le stade de Taction : le fumeur est dans I ’arret. 

Enfin, le maintien, chez cet ex-fumeur. Ou la reprise, qui est la 
regie (rechutes frequentes), qui ne ramenera jamais le fumeur a la 
lune de miel. 

Du conseil minimal au sevrage tabagique 

Pour le soignant, la regie est de toujours solliciter le fumeur a 
parler de son comportement. 

Le conseil minimal consiste a demander au fumeur : « Fumez- 
vous ? », puis : « Voulez-vous arreterde fumer ? » en donnant un 
document sur le tabac si la reponse est positive. Cet abord, inte- 
ressant au plan statistique, peut etre ameliore a P echelon de I’in- 
dividu par une question ouverte de type : « Que souhaitez-vous 
faire avec le tabac ? » 

Evaluer la dependance 

La dependance du fumeur est en fait une resultante, variable, 
detrois elements. 

1. Dependance physique et test de Fagerstrom ( v : tableau 1) 

2. Dependance comportementale 

Le fumeur fume de fagon rituelle, avec habitudes et reflexes 
conditionnes : cafe, alcool, fin des repas, convivialite, entree 
dans la voiture, telephone. . . 

3. Dependance psychique 

Le fumeur gere ses emotions grace au tabac. C’est un meca- 
nisme de defense, generalement mis en place a I’adolescence, 
qui peut manquer au fumeur lors du sevrage. Le fumeur devra 
faire I’apprentissage des emotions sans le tabac. . . 

Evaluer la motivation a Parret 

C’est le test de O.MAT (tableau 2 A et B). 

Gestion du sevrage 

La motivation est indispensable a la reussite, mais chez certains 
fumeurs une aide pharmacologique est necessaire. 

1 . Traitement de substitution nicotinique 

C’est le traitement de premiere intention. Le principe est de 
combler I’absence de nicotine. Une cigarette manufactures equi- 
vaut a 1 mg de nicotine. La posologie du traitement de substitu- 
tion nicotinique tient aussi compte du score au test de Fagers- 
trom. Les patchs multiplient par 2 les chances de succes a 
6 mois, et I’ajout des formes orales les multiplie par 2,5. II n’y a 
pas de contre-indication aux patchs, sauf pour les mineurs de 
moins de 1 5 ans et en cas d’allaitement. II faut utiliser des patchs 
sur 1 6 heures chez la femme enceinte. 
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Fumeur 

satisfait 


Envisage 
de s’arreter 



Ne recommence pas 



Essaie 

d’arreter 


Decide ^ Preparation 

de s’arreter 


FIGURE 2 


Les stades de maturation vers I’arret du tabac. Cycle de Prochaska. 

D’apres : Prochaska, DiClemente. Am Psychologist 1 999;47:1 1 02. 


Le suivi doit etre rapproche pour s’assurer d’une substitution 
suffisante, re nforcer la motivation, et s’enquerir des benefices au 
changement. La duree cT utilisation, en diminuant par paliers suc- 
cesses, est de plusieurs mois (au moins trois), sans schema fixe. 

Les formes disponibles sont : 

- les patchs : diffusion en continu, sur 1 6 heures, a 1 0, 1 5 et 25 mg 

ou sur 24 heures, a 7, 14, et 21 mg. II est possible d’associer 

plusieurs patchs ; 

- les formes orales en comprimes de 1 , 1 ,5, 2, 2,5 et 4 mg, les 

gommes a 2 ou 4 mg ; 

- I’inhaleur. 

La cigarette electronique est deconseillee par les autorites de 
sante. 

2. Medicaments de prescription : varenicline et bupropion 

La varenicline (Champix) est un inhibiteur selectif des recepteurs 
a2|34, qui triple le faux d’arret chez les fumeurs. La posologie 
d’ installation est progressive, les effets secondaires sont d’ordre 
digestif (une fois sur deux) et psychiatrique. II est important de 
bien connaftre les risques et d’assurer un suivi rigoureux. 

Le bupropion (Zyban), actuellement, est exceptionnellement utilise. 

3. Traitements annexes 

Les antidepresseurs et anxiolytiques peuvent exceptionnelle- 
ment etre necessaires. 

Les therapies comportementale et cognitive ont pour principe 
d’apprendre au patient a modifier son comportement et a gerer 
ses pensees vis-a-vis du tabac. C’est un outil interessant pour 
anticiper et prevenir les rechutes. 

Le suivi dietetique est important. Fumer 20 cigarettes permet 
de bruler 200 kcalories. Pour eviter la prise de poids classique, le 
fumeur doit modifier son alimentation, plus salee et plus grasse 
que celle des non-fumeurs. 


Suivi : prevenir les rechutes 

Les reprises du tabac sont tres frequentes : environ 50 % entre 
la fin du traitement et les neuf mois suivants. Les causes sont 
multiples : la demotivation, le stress, la prise de poids, les situations 
de convivialite, le cerveau n’oubliant pas la nicotine et le fumeur 
etant toujours un ex-fumeur. 

Le tabac reste un fleau de sante publique, d’ou I’importance 
pour les medecins de s’impliquer dans la prevention, primaire, 
secondaire ou tertiaire. 


| Test Q-MAT (echelle devaluation a I’arret 
| du tabac de Legeron et Lagrue) 


1 / Pensez-vous que dans six mois 

I Vous fumerez toujours autant ? 0 

I Vous aurez diminue un peu votre consommation 

de cigarettes ? 2 

I Vous aurez beaucoup diminue votre consommation 

de cigarettes ? 4 

1 Vous aurez arrete de fumer ? 8 

2 / Avez-vous, actuellement, envie d’arreter de fumer ? 

I Pas du tout 0 

I Un peu 1 

I Beaucoup 2 

I Enormement 3 

3 / Pensez-vous que, dans 4 semaines 

I Vous fumerez toujours autant ? 0 

I Vous aurez diminue un peu votre consommation 

de cigarettes ? 2 

I Vous aurez beaucoup diminue votre consommation 

de cigarettes ? 4 

I Vous aurez arrete de fumer ? 6 

4 / Vous arrive-t-il de ne pas etre content(e) de fumer ? 

I Jamais 0 

I Quelquefois 1 

I Souvent 2 

I Tres souvent 3 


TOTAL (.../20) 

Interpretation des resultats du score 

La somme des points obtenus a chaque reponse indique le niveau 
de motivation. 

Score < 6 : motivation insuffisante (faibles chances de reussite 
du sevrage). 

Score de 7 a 12 : motivation moyenne. 

Score > 12 : bonne ou tres bonne motivation. 

v. tableau 2B, page suivante 
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CD 

CNJ 


CD 

< 


Score du test Q-MAT 


Score < 6 

Motivation insuffisante 


Score de 7 a 13 
Motivation moyenne 


Score > 13 
Bonne motivation 


I Ne pas pousser trop a I’arret immediat 

I Dire qu’on accepte cette hesitation 

I Faire lister au fumeur ce qu’il ressent LUI 
les benefices a turner 
les inconvenients a funner 
les avantages a ne pas turner 

I Compte tenu de ces elements, pense-t-il 
arreter un jour ? 

I Informer de I’existence des aides (groupes, 
consultations...) 


I Faire lister ce que le fumeur ressent comme : 
raisons d’arreter 
benefices a I’arret 
ses craintes s’il arretait 

I Si on pouvait lui assurer un contort optimal 
a I’arret, faire evaluer de 0 a 10 son desir 
de se separer du tabac. 

I Informer des groupes, des consultations 

I Peut-il fixer une date pour un eventuel arret ? 


Y a-t-il deja eu des tentatives d’arret total ? 
Quels benefices avait-il ressenti ? 

Quels enseignements a-t-il tire de ces 
differentes experiences ? 

Proposer une aide au sevrage 
medecin generaliste 
consultation specialist 
groupes 

Valoriser ses chances de succes 
« Vous me semblez tres motive. 

Avec une bonne aide, vous y arrive rez ! » 

Fixer eventuellement un rendez-vous 


Qu’est-ce qui peut tomber a Texamen ? 


II s’agit d’une femme de 43 ans, celibataire, sans enfant. Elle gere une association 
venant en aide aux personnes handicapees. Ses antecedents sont marques 
par un syndrome depressif traite depuis 6 mois par paroxetine 1 cp 1/2 par jour 
et alprazolam 0,25 mg par jour. Elle a un suivi psychologique regulier, et essaie de 
diminuer I’anxiolytique. Elle fume 18 a 20 cigarettes par jour depuis I’age de 20 ans. 
Poids 45 kg. Taille 1,60 m. L’entretien devoile une personne reservee, peu confiante 
en elle, sensible aux conflits et submergee par ses emotions. Elle precise qu’elle 
souhaite arreter de turner tout de suite. 


QUESTION N° 1 

Comment evaluez-vous son tabagisme ? 
Citez les elements que vous allez utiliser. 

QUESTION N° 2 

La dependance physique etant confirmee, 
quel traitement lui proposez-vous ? 
Comment organisez-vous le suivi ? 


QUESTION N° 3 

Dix jours apres, elle vous annonce 
fierement qu’elle ne fume plus. Quelles 
sont vos questions systematiques ? 

QUESTION N° 4 

Le sevrage se passe bien et deux mois et 
demi plus tard, alors qu’elle vient vous voir 


pour le suivi, elle explique qu’apres un coup 
de blues, elle a craque et refume un paquet 
par jour. Comment reagissez-vous et que 
proposez-vous ? 

QUESTION N° 5 

Quatre mois plus tard, elle a arrete tout 
traitement anxiolytique et ne fume plus, 
indique qu’elle va mieux avec une vie plus 
zen, en particulier au travail. Elle a encore 
un patch a 7 mg qu’elle veut arreter. Quel 
aspect est-il important d’aborder a ce stade ? 


Retrouvez toutes les reponses 
et les commentaires sur 

www.larevuedupraticien.fr 

onglet 
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